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ARTV Antirretrovirales

AZT Zidovudina

ADN Acido desoxirribonucleico
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NNRTI Inhibidores no nucleodsidos de la transcriptasa inversa

ITIN Inhibidores de la transcriptasa inversa

IF Inhibidores de fusion

Il Inhibidores de integrasa

LTCD4 Linfocito T CD4

nm nanémetro
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RESUMEN

Cumplimiento de indicadores de calidad en la atencion de acuerdo a GESIDA en
los niflos con VIH /SIDA que son atendidos en la UMAE, Hospital de Pediatria del

CMNO.

*Severiano-Avila Erik, **Diaz-Pena Rafael,**Espinoza-Oliva Marcela, ***Torres
Mendoza Blanca Miriam de Guadalupe, *Residente de 2° afo de Infectologia,
**Pediatra Infectdlogo, UMAE, Hospital de Pediatria, ***Centro de Investigacion

Biomédica de Occidente, IMSS, Guadalajara, Jalisco, México.

Introduccion: W. Edwards Deming, el padre de la gestién de la calidad total,
resumié esta como: “hacer lo correcto en la forma correcta, de inmediato”.
Operativamente, la calidad de la atencién es un concepto multidimensional que
puede ser evaluada por indicadores de la estructura, proceso y resultados de la
atencion. El grado de calidad es la medida en que se espera que la atencién
suministrada logre el equilibrio mas favorable de riesgos y beneficios”.

Objetivo: Determinar el cumplimiento de indicadores de calidad en la atencion de
acuerdo a GESIDA en los nifios con VIH/SIDA.

Material y Métodos: Estudio descriptivo-retrospectivo de 34 pacientes que
acudieron a la consulta externa de 1998-2014, se revisé edad, genero,
clasificacion clinica e inmune, carga viral, estudios complementarios, tratamiento
antirretroviral, tipo. Se calcularon medidas de tendencia central, porcentajes,
proporciones, grado de cumplimiento de 21 indicadores. Se utilizdé el paquete

estadistico (SPSS version 20.0), los resultados se presentaron en cuadros.



Resultados: Se encontré 20/34 (58%) adolescentes, 8 (24%) escolares, 5 (15%)
preescolares, 1 (3%) lactantes. Predomind los sintomas B y C e
inmunodeficiencia moderada a grave al inicio. Al final con carga viral indetectable
41% y falla virologica 38%.

Se cumplieron los indicadores de estructura al 100%, de diagndstico y evaluacion
inicial 74-82%, seguimiento y prevencion 12-86%, seguimiento del tratamiento 26-
100%, hospitalizacion y mortalidad en rangos esperados, formacion continua,
investigacién y publicaciones 50%.

Conclusiones: La calidad asistencial ofrecida al paciente pediatrico con VIH en la
UMAE, pudo evaluarse a través de los indicadores definidos por GESIDA. Su
aplicacién indica una calidad de asistencia parcialmente satisfactoria, se

detectaron aspectos con oportunidad de mejora.



ABSTRACT
Compliance of indicators of quality care according to GESIDA in children with HIV
/ AIDS who are treated in the UMAE, CMNO Pediatric Hospital.
*Severiano-Avila Erik, **Diaz-Pena Rafael**, Espinoza-Oliva Marcela, ***Torres
Mendoza Miriam Guadalupe, * 2nd vyear resident of Infectious Diseases,
**Infectious diseases expert, UMAE, Hospital of Pediatrics, *** Biomedical
Research West Center, IMSS, Guadalajara, Jalisco, Mexico.
Introduction: W. Edwards Deming, the father of total quality management, summed
up as "do the right thing, the right way, right away."
Operationally, the quality of care is a multidimensional concept that can be
assessed by indicators of structure, process and outcomes of care. The degree of
quality is the extent to which the provided attention is expected to achieve the most
favorable risk-benefit balance.
Objective: To determine compliance of quality care indicators according to GESIDA
in children with HIV / AIDS.
Material and Methods: Retrospective-descriptive study of 34 patients who attended
the outpatient clinic on 1998-2014, age, sex, clinical and immune classification,
viral load, complementary studies, antiretroviral treatment, type, were checked and
reviewed. Measures of central tendency, percentages, ratios, degree of
compliance with 21 indicators were calculated. The statistical package (SPSS
version 20.0) was used, the results were presented in tables.
Results: We found 20/34 (58%) adolescents, 8 (24%) school, 5 (15%) preschool, 1
(3%) infants. Predominant symptoms: B and C; and moderate to severe

immunodeficiency at baseline. At the end with undetectable viral load 41% and
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38% virologic failure. Structure indicators at 100% compliance; diagnostic and
appraisal at 74-82%, monitoring and prevention at 12-86%, treatment monitoring
fulfilled at 26-100%, hospitalization and mortality in expected ranges, continued
research and publications at 50 %.

Conclusions: The quality of care offered to pediatric patients with HIV in the UMAE,
could be assessed through indicators defined by GESIDA. Its application indicates
a partially satisfactory quality of care; improvement opportunity aspects were

identified.
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MARCO TEORICO

Origen de la infeccion por VIH en humanos.

El primer miembro de los retrovirus fue nombrado en 1911 por Rous: el virus del
Sarcoma de Rous. En 1970 Howard Temin y David Baltimore describen el
mecanismo de retrotranscripcion; la retrotranscriptasa (RT) que permitia sintetizar
ADN a partir de ARN, posteriormente se publicaron varios agentes retrovirales
relacionados en su mayoria con tumores en aves y ratones

En 1980 Robert Gallo y cols. descubrieron el primer retrovirus humano, el HTLV-|
(Human T-lymphotropic virus), agente relacionado inicialmente con leucemia de
células T y posteriormente con un cuadro neuroldgico conocido como paraparesia
espastica tropical. EI mismo grupo un afo después, describio el HTLV-II,
relacionado con una forma rara de leucemia de células peludas.

El VIH se descubrio en 1983, dos anos después de la comunicacién de los
primeros casos de sida, por el grupo de Francoise Barré-Sinoussi y Luc
Montagnier en el Instituto Pasteur de Paris y posteriormente en 1984 por el propio
grupo de Robert Gallo en el Instituto Nacional de Cancer en Bethesda, EE.UU.

El VIH pertenece a la familia de los lentivirus y se clasifica en dos tipos: VIH-1y
VIH-2 que tienen un 40-50% de homologia genética y una organizacion genémica
similar. El VIH-1 es el causante de la pandemia mundial, el VIH-2, se considera
menos patogénico y menos transmisible, se encuentra confinado principalmente a
zonas del Africa occidental, aunque se han detectado algunos casos en Europa y

EE.UU.
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El VIH-1 y VIH-2 provienen de diferentes saltos inter-especie de virus que infectan
en la naturaleza a poblaciones de simios en Africa. El VIH-2 estd muy cercano
filogenéticamente al SIVsm, virus de la inmunodeficiencia del Sooty mangabey,
una variedad de mono muy frecuente en Africa occidental.

El origen del VIH-1 ha sido mucho mas laborioso de esclarecer ya que proviene
del agente que infecta en la naturaleza a la variedad de chimpancé Pantroglodytes
troglodytes que habita en zonas poco accesibles del sur de Camerun (SIVcpzPtt).
Las cepas del VIH-1 se han clasificado en tres grandes grupos segun su
homologia genética. Estos son el grupo M (main o principal), el grupo O (outlier), y
el grupo N (no M, no O). El grupo M se ha dividido en 9 subtipos (A, B, C, D, F, G,
H, J, K) y en cepas recombinantes entre ellos, denominados CRF (formas
recombinantes circulantes).

Por medio del estudio evolutivo de secuencias se piensa que el SIVcpz pasé del
chimpancé a la especie humana alrededor de 1900. El mecanismo de exposicidon

mas probable ha sido la caza y el consumo de carne de chimpanceé.
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Estructura y ciclo viral

El VIH-1 tiene forma de esfera con un diametro de 100-120 nm. La envoltura
consiste en una bicapa lipidica tomada de la membrana de la célula humana
durante el proceso de gemacion de nuevas particulas. Poseen tres genes
estructurales: env, gag y pol. El genoma tiene 9 kb, también posee cuando menos
6 genes adicionales (vif, vpu, vpr, tat, rev y nef), a los cuales se debe la
patogenicidad del HIV-1.

La entrada viral constituye la fase inicial del ciclo vital del VIH. Es un proceso
compuesto de varias etapas durante las cuales se produce la interaccion entre las
proteinas virales de la envuelta del VIH y las moléculas localizadas en la superficie
de la célula diana que actuan como receptores celulares, concretamente el
receptor CD4 y los receptores de quimiocinas CCR5 y CXCR4. La interaccion
culmina con la fusidn de las cubiertas viral y celular, y la liberacion de la capside
viral en el citosol.

El tropismo del VIH es el mecanismo por el cual el virus utiliza para entrar a la
célula TCD4 y dependiendo del correceptor utilizado pueden ser clasificados
como CCRS5-trépicos (R5), CXCR4-tropicos (X4) o duales/mixtos (D/M). Es un
requisito indispensable para el uso de nuevos farmacos antirretrovirales como
inhibidores de integrasa, receptores CCr5 y CXCR4. 2

El deterioro clinico es debido a la destruccién directa de linfocitos TCD4 y a la
produccion reducida de estas células.

El factor mas importante que aumenta el riesgo de transmisién del VIH-1 es el

numero de copias por mL de VIH-1 en plasma.
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La transmisién de madre a hijo del VIH-1 es actualmente la principal causa de
infecciones por VIH en los nifios. Considerando que el acceso de las mujeres
embarazadas VIH positivas a la terapia antirretroviral ha aumentado de manera
significativa, la infeccion por el VIH en los nifios sigue siendo una preocupacion
importante. En 2011, se estimé que 330 000 nifios se infectaron por el VIH.

Sin ningun tipo de tratamiento antirretroviral, la tasa de transmision vertical del
VIH-1 es de alrededor de 30 a 40% y se produce principalmente en tres etapas: en
el utero durante el embarazo (5-10%), por via perinatal en el momento del parto
(15-20%), y después del parto a través de la lactancia materna (10-15%). A pesar
de las altas tasas de transmision de VIH-1, un gran numero de nifios expuestos al
VIH-1 no se infectan. Varios factores maternos, como conteo bajo de linfocitos T
CD4 y cargas virales altas se asocian con un mayor riesgo de transmisién vertical
del VIH-1.

Epidemiologia del VIH/SIDA

El VIH-SIDA a nivel internacional sigue siendo un problema importante de salud
publica a nivel mundial, después de haber cobrado mas de 39 millones de vidas
hasta ahora.

En 2013, habia estimaciones entre aproximadamente 35,0 [33,1-37,2] millones de
personas que vivian con el VIH, 1,5 [1,4-1,7] millones de personas murieron por
causas relacionadas con el VIH a nivel mundial en ese afio.*

El Africa subsahariana fue la region mas afectada, con 24,7 [23,4-26,2] millones
de personas y representd casi el 70% del total mundial de las nuevas infecciones

por el VIH.
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En 2013, 12,9 millones de personas que vivian a nivel mundial con el VIH recibian
tratamiento antirretroviral (TAR), de los cuales 11,7 millones fueron de paises de
bajos y medianos ingresos. Los 11,7 millones de personas en tratamiento
antirretroviral representaron el 36% [34-38%] de los 32,6 [30,7-34,8] millones de
personas que viven con el VIH en paises de ingresos bajos y medianos.

La cobertura antirretroviral de los nifios ha sido inferior, en 2013 menos de 1 de
cada 4 nifios que vivian con el VIH tenian acceso a la terapia antirretroviral, en
comparacion con 1 de cada 3 adultos. °

La ONUSIDA informé que en América Latina durante 2012 ocurrieron 86 mil
nuevas infecciones. Las muertes relacionadas se redujeron en un 30 % en el
mundo desde los indices maximos del 2005. Durante los ultimos 10 afios la
prevalencia de infeccion por el VIH se ha mantenido en cerca del 0.4%, donde el
65 % de los portadores del virus son hombres. En paises que tiene frontera con
México, como Belice, la prevalencia reportada es de 1.6 %.

Los casos notificados en México desde 1983 hasta junio 2014 se encontraban en
170,963.

En el informe de CENSIDA correspondiente a 2014 se reporta como una epidemia
concentrada en poblacién de hombres que tiene sexo entre hombres trabajando

con el sexo, con una prevalencia en los adultos de 0.23 %.°
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Situacion actual del VIH-SIDA en Jalisco.

Jalisco ocup6 el 4° lugar nacional en el aio 2012 con 13,860 casos, de sida con
12,436 y VIH con 1,424. 18% son mujeres; y se estim6 que cerca de 45,000
personas podrian estar viviendo con VIH.

La frecuencia de casos de sida, segun el factor de riesgo: 92% de los casos fue
sexual; un 6% correspondio a la via sanguinea, y un 2% a la via perinatal.

Se han informado por transmisién perinatal 184 casos acumulados de sida, con
cierto subregistro.

Los 10 municipios que cuentan con mayor numero de casos de sida en el Estado,
estan en el siguiente orden de incidencia: Guadalajara, Zapopan, Tlaquepaque,
Tonala, Puerto Vallarta, Tlajomulco, Ciudad Guzman, El Salto, Tepatitlan vy
Chapala. Y casos de VIH: Guadalajara, Zapopan, Puerto Vallarta, Tonal3,
Tlaquepaque, Tlajomulco, El Salto, Ciudad Guzman, Autlan de Navarro, Ocotlan.’
En el Hospital de Pediatria del CMNO IMSS se atiende a la poblacién
derechohabiente del Norte y Occidente, teniendo vigentes hasta el mes de agosto
2014 un total de 40 casos, que llevan el control del tratamiento antirretroviral por
medio de la consulta externa de Infectologia, y al cumplir mas de 16 afios de edad,

son transferidos a los sitios de atencion para adultos.
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Tratamiento antirretroviral.

Después de la introduccién de zidovudina (AZT) como el primer farmaco
antirretroviral para el tratamiento de la infeccion VIH-1, se detecto resistencia a
AZT en los pacientes tratados. Desde entonces, se ha reportado resistencia para
cada nuevo medicamento antirretroviral introducido, el campo ha sido perseguido
por el fantasma de la farmacorresistencia generalizada e inevitable, lo que exige el
continuo desarrollo de nuevas clases de farmacos antirretrovirales. Sin embargo,
la experiencia clinica reciente sugiere que la resistencia a los medicamentos esta
disminuyendo, y que ahora esta cada vez mas claro que la resistencia no es una
consecuencia inevitable del tratamiento del VIH-1, sino mas bien un reflejo de
tratamiento suboptimo. El tratamiento ideal parece prevenir la evolucion de la
resistencia, incluso durante periodos de tiempo largos.

La era moderna del tratamiento del VIH-1 se inici6 en 1997, cuando se
introdujeron dos nuevas clases de farmacos antirretrovirales, los inhibidores no
nucledsidos de la transcriptasa inversa (NNRTI) y los inhibidores de la proteasa
(IP). Tres combinaciones de farmacos que consisten en un NNRTI o un IP y dos
medicamentos de la familia de los inhibidores de la transcriptasa inversa (ITIN). En
estos ensayos, se demostrd por primera vez que la terapia antirretroviral de gran
actividad (TARGA) podria reducir la viremia a niveles clinicamente indetectables.
Cuando los pacientes comienzan en una combinacién adecuada de tres
medicamentos antirretrovirales, los niveles de virus en plasma caen dentro de
unos pocos meses a partir de los niveles pre-terapia en el orden de 10 * a 10 °
copias de ARN viral gendémico / mL por debajo del limite de deteccién de los

ensayos clinicos (50 copias / mL). Clinicamente, la desaparicion de la viremia
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detectable se asocia con aumentos en o preservacion de las células T CD4 y la
reversion o la prevencion de la inmunodeficiencia. La combinacion ART se
convirtié rapidamente en el estandar del cuidado para el VIH-1.

La resistencia a farmacos antirretrovirales es el resultado de mutaciones aleatorias
cuando se convierte el ARN viral gendmico monocatenario en ADN bicatenario
poco después de la entrada viral.®

La experiencia clinica y los estudios observacionales recientes indican que la
resistencia del VIH-1 a los ARTV esta disminuyendo. Un estudio exhaustivo de
practicamente todos los individuos infectados en Suecia encontré una disminucion
dramatica en la prevalencia de la resistencia entre 2003 y 2007, con
disminuciones mas lentas a partir de entonces. Este descenso coincidié con la
eliminacion de los medicamentos mas antiguos y la introduccion de nuevas clases
de farmacos antirretrovirales. La mayoria de las mutaciones se encontraron en
pacientes con un historial de tratamiento suboptimo.

La unica tendencia preocupante se registré un aumento muy leve reciente de la
prevalencia de mutaciones de resistencia NNRTI, que se atribuyd a la infeccion
con virus resistentes en paises de ingresos bajos y medios, donde los regimenes
de NNRTI son muy comunes y el seguimiento de la resistencia esta ausente.’

En un estudio de pacientes franceses con fracaso virolégico (dos mediciones en
plasma de VIH-1 > 50 copias / mL), la fraccibn de muestras con mutaciones de
resistencia comunes (M184V / |, K103N) disminuyd en el periodo entre 2005 y
2010, a pesar de uso continuado de drogas que seleccionan esas mutaciones

(lamivudina y emtricitabina para M184V / | y K103N para efavirenz. 10
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La prevalencia de la resistencia a multiples farmacos ha ido en descenso en
Portugal en el tiempo entre 2001 y 2013."

La eficacia de los regimenes actuales, en la supresion de la replicacion viral y la
prevencion de la evolucidn de la resistencia es un factor importante en el reciente
cambio en las directrices de tratamiento del VIH-1.

Guias de diagnéstico y tratamiento para VIH/SIDA

Desde la aparicion del VIH causante de la enfermedad del SIDA y del
descubrimiento de farmacos antirretrovirales se han establecido guias, las que han
estado en constante actualizacion de acuerdo a nuevas evidencias en cuanto al
tratamiento, sin embargo la creciente poblacion con VIH-SIDA, el diagnostico
tardio, los efectos adversos a los farmacos ARV, la aparicion de resistencia ha
obligado a estar en constante actualizacion y revision de las guias para mejorar el
pronostico de los pacientes con la enfermedad.

Organismos internacionales han desarrollado y actualizado las ultimas guias
sobre la intervencién del VIH como la OMS que publica Directrices Unificadas
sobre el uso de los antirretrovirales en el tratamiento y la prevencion de la
infeccion por VIH; la Sociedad Clinica Europea de Sida (EACS) actualizo las guias
para el tratamiento de infectados por el VIH en Europa en Junio del 2014; la
Asociacion Britanica de VIH (BHIVA) actualizé6 en mayo 2014 las guias de manejo
de terapia antirretroviral en embarazadas y en diciembre 2013 sobre adultos
infectados con VIH-1."%"3

En E.U.A el Departamento de Salud y Recursos Humanos (DHHS) present6 en

marzo 2014 las guias de manejo en adolescentes y adultos con VIH, asi como la
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Sociedad Internacional Antiviral (IAS-USA) sobre las nuevas recomendaciones de
tratamiento para infectados con VIH-1 4

En México las ultimas guias elaboradas, para la atencion de pacientes con VIH
son la Guia para Manejo Antiretroviral en pacientes con VIH 2012, elaborada por
la Secretaria de Salud en colaboracion con CONASIDA y CENSIDA.

En el Instituto Mexicano del Seguro Social( IMSS), a través de la Coordinacién de
Unidades Médicas de Alta Especialidad (UMAE) y la Division de excelencia
Clinica, elaboré y actualizé6 por medio de Médicos Infectlogos Pediatras la Guia
de Practica clinica para el Tratamiento Antirretroviral del Paciente Pediatrico con
infeccion por VIH, ultima revision en el 2011.

Basada en sistemas de evidencia y recomendaciones; para el diagnostico de VIH
en pediatria, el inicio de tratamiento antirretroviral y esquemas recomendados para
el inicio de tratamiento, seguimiento del paciente con terapia antirretroviral,
criterios para establecer falla terapéutica a los farmacos antirretrovirales (ARVT),
opciones de tratamiento en caso de falla, asi como realizacion de pruebas de
resistencia a los farmacos antirretrovirales en pacientes pediatricos.

Las personas con el VIH se ven afectadas por la supresidon del sistema
inmunoldégico con las correspondientes infecciones oportunistas y las
complicaciones y por accion directa del virus que puede producir problemas

neuroldgicos, infecciosos, nutricios, del desarrollo, etc.
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Calidad de la atencion en el paciente con VIH/SIDA en pediatria.

La calidad de la atencién en términos de estructura y de procesos de atencion
puede tener un impacto en la satisfaccion del paciente y la supervivencia. La
atencion que se brinda a personas con VIH se debe basar en aspectos éticos, que
permitan ofrecer una atencioén integral, completa, equitativa y respetuosa.

La disponibilidad de los recursos materiales y humanos suficientes y calificados en
los lugares adecuados y en los momentos oportunos, constituye la parte decisiva
de la influencia de la estructura de los servicios en la eficacia, la eficiencia y la
efectividad de estos.

Operativamente, la calidad de la atencién es un concepto multidimensional que
puede ser evaluada por medidas de la estructura, proceso y los resultados de la
atencion. “La calidad de la atencidn técnica consiste en la aplicacion de la ciencia
y tecnologia médicas en una forma que maximice sus beneficios para la salud sin
aumentar en forma proporcional sus riesgos. El grado de calidad es, por
consiguiente, la medida en que se espera que la atencion suministrada logre el
equilibrio mas favorable de riesgos y beneficios”. "

La definicion mas integral de calidad y quizas la mas simple, fue formulada por W.
Edwards Deming, el padre del movimiento de la gestion de calidad total, al resumir
la calidad como: “Hacer lo correcto en la forma correcta, de inmediato”.

Normas o estandares: En el sentido genérico, una “norma o estandar’” es un
estado de la calidad esperada. Una definicién del diccionario menciona que un
estandar es: “alguna cosa considerada por una autoridad o por consenso general
como una base de comparacion; un modelo probado que es usado como base

para emitir un juicio.” Mas especificamente, se define como una declaracion de la
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calidad esperada, expresada como normas o estandares de ejecucion,
especificaciones, guias de practica clinica o protocolos, procedimientos
administrativos o gerenciales.

Se debe tener presente siempre que las normas o estandares, son ordenes
emitidas por la autoridad maxima, generalmente propuestas por un grupo de
expertos, tomando como referencia las mejores practicas de beneficio
demostrado, disponibles en la literatura universal. No queda a la discrecién de
cada miembro del equipo, su cumplimiento o no. Su observancia y cumplimiento
es obligatorio para todos y quien paga las consecuencias de este incumplimiento
es el o la usuaria de nuestra unidad al recibir servicios de salud de mala o baja
calidad, sometiéndolo ademas, en muchos casos, a riesgos innecesarios.
Indicador: un indicador es una variable mesurable o medible definida que se utiliza
para vigilar la calidad. En su definicion mas simple no es otra cosa que una unidad
de medida que nos sirve para estimar, en términos “medibles o cuantificables” los
estandares o normas de calidad.

Son Utiles para medir, es decir establecer de forma cuantitativa tanto los
resultados finales e intermedios que esperamos alcanzar de un producto sea este
bien o servicio de salud, como sus proyecciones 0 metas a alcanzar para cada
uno de ellos, en los diferentes periodos de duracién, que generalmente en las
unidades de salud corresponde a un mes o afio calendario.

Usos de los indicadores: a) permiten medir de forma cuantitativa y objetiva las
normas o estandares de calidad, b) admiten también establecer cuantitativamente

el nivel de cumplimiento de un estandar o norma de calidad, es decir establecer el
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nivel de calidad logrado, comparando la situacion real o alcanzada en una unidad

de salud con la deseada establecida en el estandar o norma.®

Antecedentes sobre Calidad de la Atencién en el VIH/SIDA en pediatria.

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS), ha gestionado politicas de
prevencion, promocion e intervencion en salud a nivel mundial, entre ellas existe la
iniciativa internacional encaminada a detener y revertir la propagacion del
VIH/SIDA. Dentro del sistema de las Naciones Unidas y, mas concretamente, del
Programa Conjunto de las Naciones Unidas sobre el VIH/SIDA (ONUSIDA) a
través de diferentes programas y sedes en diferentes continentes, como en la
oficina regional para las Américas con sede en Washington DC., EU., mejor
conocida como la organizacion Panamericana de la Salud (OPS).

En 2005 los dirigentes mundiales se comprometieron a colaborar para lograr, en
2010, el acceso universal a la prevencién, tratamiento, atencion y apoyo
relacionados con el VIH. Desde entonces millones de mujeres, hombres y nifios
que viven en los paises mas afectados por el VIH/SIDA han recibido terapia
antirretroviral.

La OMS publicé en Julio del 2014 las intervenciones estratégicas de VIH a nivel
mundial, en donde se examinan los progresos realizados, asi como las
oportunidades de desafios pendientes, sobre todo en el control y prevencion de la
pandemia mundial.

ONUSIDA en América Latina ha emitido proyectos ambiciosos para lograr metas

de cero nuevas infecciones, cero discriminacion y cero muertes relacionadas con
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el sida, asi como directrices en paises de América Latina, donde la poblacién mas
afectada son quienes carecen de acceso a servicios de salud."’

El numero de nuevas infecciones en los nifios ha disminuido en un 38% entre
2009 y 2012, debido a un mayor acceso a antirretrovirales para prevenir la
transmision de madre a hijo. Sin embargo, el acceso a la terapia antirretroviral es
mucho menor en nifios que en adultos.

Los regimenes de terapia antirretroviral combinada que eran capaces de suprimir
la replicacion viral se desarrollaron a partir de 1990, transformado el VIH de una
enfermedad progresiva con un desenlace fatal a una enfermedad cronica
manejable. Mas de 25 medicamentos autorizados por la FDA que bloquean
muchos pasos del ciclo de vida del virus causante de SIDA.?

En el afno 2012 la Sociedad Espafiola de Calidad Asistencial publicé un
documento sobre “La calidad de la atencion sanitaria en pacientes con VIH y
SIDA. La propuesta de indicadores de atencién farmacéutica al paciente VIH vy
SIDA” con reconocimiento cientifico del grupo GESIDA-SEIMC y Sociedad
Espafola de Farmacia, con la finalidad de la mejora continua de la calidad
asistencial en el ambito sanitario, analizando la situacion actual de la atencion a
pacientes con VIH/SIDA y avanzar hacia la elaboracion de propuestas para
mejorar la elaboracion de la atencién sanitaria que reciben estos pacientes en

Esparia.’®

En Espafia el Grupo de Estudio de Sida (GESIDA) evalu6 66 indicadores de
calidad asistencial para la atencion de adultos que vive con el VIH, posteriormente

Pere Soler-Palacin y cols. identificaron un subgrupo de 22 indicadores los mas
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relevantes aplicables a pediatria. Se comparoé el grado de cumplimiento de cada
indicador con respecto a los estandares que representan el nivel de buena

practica exigible segun la guia elaborada por GESIDA para la poblacion adulta.

Se incluyo, para su evaluacion, un total de 32 nifios y adolescentes con infeccidn
VIH de entre 4 y 18 afios (mediana 13,2 afos), sin diferencias entre sexos. Del
total de pacientes evaluados, (68%) [IC 95%: 50-84]) presentaron cargas virales
(CV) indetectables (< 50 copias/mL) en el momento del estudio, con recuentos de
linfocitos T CD4 entre 221 y 1.654/mm3, con una mediana de 770/mm3. Solo dos
pacientes (6%) presentdé signos de inmunodepresion grave, cuatro pacientes
(12,5%) moderada y la gran mayoria (81%) [IC 95%:63,6-92,8]) no presentaron
signos de inmunosupresion o esta fue leve. Ocho pacientes no recibian TARV por
tratarse de pacientes naive o haberse sometido a una interrupcién estructurada del
tratamiento; encontrandose cumplimiento en el rublo de condiciones estructurales
del 100% (4 indicadores) evaluados en este apartado. En relacion al diagndstico y
evaluacion inicial se cumplieron: 6/7 (86%) de los indicadores. En el seguimiento e
intervenciones orientadas a la prevencion: 12/16 (75%) indicadores. La
continuidad de pacientes en tratamiento: 9/10 (90%) de los indicadores. Los
aspectos especificos en la mujer (VIH en la mujer): se cumplié el estandar
evaluado (100%). Para el manejo de las comorbilidades: 2/2 indicadores (100%).
En la hospitalizacion, se cumplieron en 3/5 indicadores (60%). En los indices de
mortalidad: se cumplio el estandar para el indicador evaluado en relacién con los
adultos (100%). Para la formacion e investigacion: se cumplieron los estandares

en los 3 indicadores (100%). Diagndstico y evaluacion inicial: se cumplieron 2/2

25



indicadores (100%). Seguimiento e intervenciones orientadas a la prevencion: 4 de
los 6 indicadores (66%): seguimiento de pacientes en tratamiento: se cumplio el

estandar en uno de los 2 indicadores (50%)."

En el 2010 en la UMAE Hospital de Pediatria del CMNO, Vasquez AS y Cols.,
evaluaron el perfil epidemiologico y estado clinico, inmunolégico y viral de nifios
con VIH-SIDA en un hospital de tercer nivel y encontraron que la edad al
diagnostico fue tardio, probablemente por la falta de sospecha de la enfermedad,
casi la mitad de los nifios eran huérfanos de madre, hubo mejoria de los
parametros somatomeétricos con la terapia, predomind la desnutricién cronica. Se
identific6 un porcentaje elevado con inmunodeficiencia grave y cargas virales
altas posiblemente por resistencia a los tratamientos. Propusieron analizar en
forma especifica quienes tuvieran falla clinica, inmunolégica y viral, realizar

genotipos y estudios de resistencia para posible cambio a terapia de rescate.?

En México existe la NOM-010-SSA2-2010, para la prevencion y el control de la
infeccion por Virus de la Inmunodeficiencia Humana. En el apartado de
Investigacion 7.1 se menciona que el CENSIDA y el CONASIDA deben estimular
el desarrollo de la investigacion en todas las areas relacionadas con la pandemia
del SIDA conforme a principios bioéticos y respeto a los derechos humanos,
encaminada a prevenir y controlar el VIH/SIDA. La Ley General de Salud y a la
normatividad internacional de buenas practicas clinicas: mejorar el conocimiento
de la epidemia del VIH/SIDA en Meéxico, realizacion de investigacion basica,
clinica, epidemiolégica, en servicios y personal de salud, ciencias del

comportamiento, econométrica y operativa, con atencién particular a los factores
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de riesgo y grupos vulnerables a la infeccidn por el VIH. Los resultados de tales
investigaciones deben ser discutidos en el seno del CONASIDA, con objeto de
evaluar y mejorar las funciones, competencias y actividades de este Consejo

Nacional. %'

En el 2013 Soler y cols. publicaron un estudio, realizado en Cuba en el 2009,
titulado Calidad de la atencidn médica a las personas que viven con VIH/sida, se
evaluaron 58 personas con VIH, 38 médicos y 38 enfermeras; a través de criterios,
estandares e indicadores: dimension cientifico-técnica, conocimientos de los
proveedores de salud, satisfaccion de los pacientes con los servicios de salud
recibidos y de los profesionales con los servicios prestados, asi como efectividad a
través de la evaluacién de los indicadores. La evaluacién fue concurrente para la

estructura y el proceso, y retrospectiva para los resultados del Programa.

Se consider6 adecuado cuando el resultado del indicador fuese igual o mayor que
el estandar establecido por el grupo de expertos. Inadecuado cuando el resultado

del indicador fuese menor que el estandar establecido por el grupo de expertos.

Al evaluar la estructura en los consultorios médicos, 60 % de los criterios fueron
inadecuados, el indicador con el resultado mas desfavorable fue la disponibilidad
de los programas de control y prevencion de las infecciones de transmision sexual
(ITS) y el VIH/sida, con solo 13,1 %. En cuanto a los conocimientos de los
médicos, 4 de los criterios evaluados fueron inadecuados, para 66,7 %, y los
resultados mas desfavorables fueron: el conocimiento del seguimiento de

laboratorio de estos pacientes y las ventajas de la adherencia terapéutica, con
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57,9 y 63,1 %, respectivamente. El conocimiento de los grupos de estudio para el
diagnostico del VIH/sida alcanzo6 68,4 % y solo el 17 % de los criterios evaluados

al personal de enfermeria alcanzaron una calificacion de adecuado.

De la misma forma, el grupo de enfermeria presenté conocimiento del seguimiento
de laboratorio de los pacientes y las ventajas de la adherencia terapéutica con
resultados desfavorables, de 21 y 60%, respectivamente. También el conocimiento
de los grupos de estudio para el diagnéstico del VIH/SIDA fue inadecuado, con

61%.

Se observo que 44 % de los indicadores del proceso fue inadecuado, los criterios
con calificacién desfavorable fueron: la adherencia terapéutica, con 63%, y en no
tener historias clinicas con los parametros establecidos, que alcanzé 93 %.
Respecto a la satisfaccion del paciente, 80 % fueron adecuados, la insatisfaccion
estuvo dada en la adquisicién del tratamiento antirretroviral, con 90 %, lo cual se
relacion6 fundamentalmente con el mecanismo establecido para obtener el
farmaco.

Los proveedores de salud no se encontraban satisfechos con los servicios
prestados. Los criterios evaluados resultaron inadecuados, y entre los principales
indicadores figuraron: la satisfaccion con los recursos materiales y la bibliografia
existente en relacién con el Programa, con 47 y 50%, respectivamente.

La evaluacion general de la calidad de la atencion médica a las personas que
viven con el VIH/sida resulté inadecuada, pues solo 50 % de los criterios fueron
adecuados, por lo que no se cumplié el estandar establecido por el grupo de
expertos (83%).%
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Llanos y Cols. en 2006 publicaron un estudio “Percepciones de las personas
viviendo con VIH/SIDA sobre la calidad de atencién relacionada con TARGA. El
objetivo del estudio fue determinar las percepciones sobre el cuidado de la salud
que tienen los pacientes con VIH que se encontraban recibiendo TARGA y que
acudian a los servicios de un Hospital Nacional limefio; asi como las percepciones
de los prestadores de servicio. Se incluyeron 85 personas. El cuestionario consto
de mas de 50 preguntas dicotémicas, de opcidn multiple o abierta, divididas en
tres secciones basicas: datos generales, percepcion de la atencion en el servicio,
y calidad de atencién relacionada con el TARGA.

Se encontrd que los porcentajes de satisfaccion estuvieron cercanos a 30% para
aspectos tangibles, 80% para tiempo, trato, y descripcion del servicio, 50% para
relacion personal de salud-paciente, 75% para acceso a informacion, 60% para
capacidad resolutiva, y 85% para el tratamiento.

Concluyeron que estos estudios sobre calidad de atencion en esta poblacién han
evaluado no sélo la dimension fisica (infraestructura, equipamiento), sino también
los aspectos psicosociales relacionados con el TARGA, la atencién en general
(relacidbn médico-paciente) entre otras, lo que ha aportado nuevas visiones en la
calidad de vida, de manera paralela a la necesidad de continuar trabajando con las
mejoras tecnoldgicas, el aspecto terapéutico y el alivio de las dolencias cronicas.
Son pocos los estudios relacionados a las percepciones de los pacientes que
viven con VIH/SIDA sobre su calidad de atencion, la mayoria realizados en paises
desarrollados como Estados Unidos, Inglaterra, Espafa y Canada, y en
Sudamérica a nivel de Brasil. Ademas, diversos instrumentos, previamente

validados cambios de idioma y adaptacion cultural, han sido utilizados para
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realizar este tipo de mediciones. La mayoria de metodologias empleadas pasaron
por estudios descriptivos transversales utilizando instrumentos para medir la
calidad de vida en diferentes estadios de la enfermedad o comparando con
individuos sanos, asi como especificando el impacto de la terapia TARGA en las
diferentes dimensiones de la calidad de vida.?

Jarquin RY. y cols. 2011 en su trabajo de tesis, evalu6 la “calidad de atencion en
personas con vih atendidas en consulta externa en el Hospital Roberto Calderdn
Managua, Noviembre 2010” que incluyé 137 personas y 9 trabajadores de la
salud, se evidencio satisfaccién del 85% de los usuarios/as con la atencidn
recibida en el servicio, las principales limitaciones en relacion a la calidad de
atencion estuvieron vinculadas al cumplimiento de protocolos y estandares,
principalmente los que implican el llenado de historia clinica y examen fisico asi
como, la utilizacién de medios diagnosticos importantes en la toma de decisiones
como el conteo sistematico de CD4, carga viral, perfil bioquimico y analisis para el

diagnostico de cooinfeccién TB-VIH y otras infecciones oportunistas.?*
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JUSTIFICACION

Magnitud

La necesidad de enfrentar la problematica del manejo del paciente pediatrico con
VIH-SIDA, incluyendo el numero de nifos que se hace seguimiento clinico,
laboratorial, terapia antirretroviral de gran actividad y prevencion, obliga a la
revision de la atencion mediante el apego a las guias y calidad de la atencion, ya
que el impacto de no lograr el control con una adecuada eficacia en el manejo,
repercute en forma negativa al ser una enfermedad con una alta morbilidad y

mortalidad.

Para el cumplimiento de los objetivos de la guia es necesario revisar la atencion
de la poblacion pediatrica con VIH mediante indicadores de la atencién médica, no
se han encontrado estudios de la poblacion pediatrica con VIH-SIDA en México

que nos oriente a evaluar en forma integral la calidad de la atencion.

La gran mayoria de los estudios en VIH se basan sobre todo en los regimenes
terapéuticos de terapia antirretroviral en paises con alta prevalencia en
adolescentes y adultos; sin embargo la evaluacion debe incluir toda la historia
natural de la enfermedad desde la prevencion, diagndstico, tratamiento vy

seguimiento del paciente.
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Trascendencia:

Debido que hasta el momento no ha sido posible contar con una vacuna que
prevenga la infeccion, asi como la incapacidad de controlar esta pandemia,
aparicion de cepas mutantes de VIH, vulnerabilidad a otras infecciones de los
pacientes con descontrol de esta enfermedad y ya que el curso clinico de la
infeccion por el VIH en nifios es diferente al de los adultos; es importante evaluar
el curso y el estado actual del VIH en la poblacion pediatrica y poder implementar
estrategias que nos ayuden a controlar la infeccion y en consecuencia mejorar la

calidad de vida de los pacientes que viven infectados con el virus del VIH.

Al tener un panorama completo de la calidad de la atencion, se podran aplicar
medidas que ayuden desde el abasto de los nuevos medicamento, monitoreo
continuo; ya que la poblacidon tratada con farmacos antirretrovirales pueden
presentar alteraciones metabdlicas, cardiovasculares que hasta estos momentos

es mas marcado en la poblacion adulta.

Factibilidad:

Es un estudio que puede ser realizado, ya que se cuenta con expedientes de
pacientes con VIH en tratamiento antirretroviral en el Hospital de pediatria donde
se realizara el estudio, asi como personal médico que apoye a la realizacién del

proyecto.
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Vulnerabilidad:

Con la informacion obtenida del presente proyecto se pretende identificar el estado
actual de los pacientes y el apego a las recomendaciones de la GPC con la
finalidad de detectar areas de oportunidad que puedan ser priorizadas en un futuro

inmediato en pro de mejorar la calidad de atencion de este grupo de pacientes.
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Existen avances en el tratamiento ARV del paciente pediatrico, de hecho, la
monoterapia con zidovudina no solo evidencié mejoria en el desarrollo neurolégico
de los nifios tratados con este farmaco sino que probd ser efectiva en la reduccién
importante de la infeccion perinatal. Desde hace mas de 10 afios con el
advenimiento de farmacos inhibidores de la enzima viral proteasa, se modificé en
forma substancial el prondstico de los nifios que viven con VIH/SIDA, lograndose
prolongar la vida, conservar la integridad del sistema inmune y mejorar la calidad
de vida. Sin embargo, junto con estos beneficios han surgido inconvenientes
inherentes al manejo farmacoldgico, incluyendo el diagnostico oportuno,
seguimiento, evaluacion, prevencion y limitaciones.

Con el fin de evaluar la atencién que se brinda a las personas que viven con
VIH/SIDA, se han desarrollado a nivel internacional guias de practica clinica
basadas en la evidencia cientifica, las cuales se han mantenido actualizadas.

En México, se cuenta desde 2008 con una GPC con la finalidad de optimizar el
manejo de los pacientes pediatricos con VIH/SIDA, que son atendidos en las
unidades médicas del IMSS. Esta guia para el tratamiento de pacientes
pediatricos con VIH/SIDA es resultado de un proceso mixto de adaptacion-
elaboracion, en la que se han seguido los lineamientos internacionalmente
aceptados para el desarrollo de GPC, tomando como referencia guias de practica
clinica internacionales, contemplando el contexto socioeconémico y cultural de

nuestro pais.
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El seguimiento de la infeccion por el VIH en la poblacién pediatrica requiere un
abordaje profesional multidisciplinario y de la colaboracién del paciente y sus
familiares y cuidadores. Este abordaje se basa en protocolos y documentos de
consenso elaborados por diferentes grupos y sociedades que definen y orientan el
seguimiento de la enfermedad y que han permitido homogeneizar y mejorar la
calidad de la asistencia de estos pacientes y que incluyen indicadores como
condiciones estructurales de la atencion, diagnostico y evaluacion inicial,
seguimiento e intervenciones orientadas a la prevencion, seguimiento de
pacientes en tratamiento, e incidencias de ingresos y mortalidad hospitalaria en

pacientes con VIH/SIDA.
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PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢, Cual es el porcentaje de cumplimiento de los indicadores de calidad en la
atencion de GESIDA en los nifios con VIH/SIDA que son atendidos en la UMAE,

Hospital de Pediatria del CMNQO?.
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OBJETIVOS.

OBJETIVO GENERAL

Determinar el cumplimiento de indicadores de Calidad en la Atencién de acuerdo a

GESIDA en los nifios con VIH/SIDA que son atendidos en la UMAE, Hospital de

Pediatria del CMNO.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

1.

Identificar los indicadores de las condiciones estructurales de GESIDA en los
nifios con VIH /SIDA que son atendidos en la UMAE, Hospital de Pediatria del
CMNO.

Describir los criterios de diagnéstico y evaluacién inicial en los nifios con
VIH /SIDA que son atendidos en la UMAE, Hospital de Pediatria del CMNO.
Registrar el seguimiento e intervenciones orientadas a la prevencién en los
nifios con VIH /SIDA que son atendidos en la UMAE, Hospital de Pediatria del
CMNO.

Determinar el seguimiento de pacientes en tratamiento en los nifios con VIH
/SIDA que son atendidos en la UMAE, Hospital de Pediatria del CMNO.
Obtener la incidencia de ingresos y mortalidad hospitalaria en los nifos
con VIH /SIDA que son atendidos en la UMAE, Hospital de Pediatria del

CMNO.
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HIPOTESIS

No requiere hipétesis por ser un estudio descriptivo.
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MATERIAL Y METODOS

Tipo de estudio: Descriptivo, retrospectivo.

Universo de trabajo: Todos los menores de 16 afios con infeccion por virus
de inmunodeficiencia humana captados en el Servicio de Infectologia de
UMAE de Pediatria del CMNO de enero 1998 a diciembre de 2014.

Periodo del estudio: Enero 1998 a diciembre 2014.

Lugar donde se desarrollara el estudio: Unidad Médica de Alta Especialidad,

Hospital de Pediatria del CMNO.

Tamano de la muestra: Sera por conveniencia, incluyendo a todos los pacientes

atendidos en el HP de CMNO, que cumplan los criterios de inclusion — exclusion.

Descripcion general del estudio:

Se revisaran los expedientes que se encuentren en archivo clinico de los
pacientes que estén bajo tratamiento antirretroviral con VIH/SIDA que se atienden

en la UMAE HP CMNO.

Se registraran las caracteristicas generales (Anexo No. 4) de la poblacién
estudiada al ingreso a la consulta por primera vez y en la ultima como paciente
VIH/ positivo. Se recolectaran las variables generales y de calidad de atencion
para obtener los indicadores recomendados para nifos con VIH/SIDA del

GESIDA, adaptada a las condiciones hospitalarias de nuestro centro de atencion.

Se describiran la calidad de la atencidn desde el inicio de la atencién en la

consulta externa, hasta la ultima atencién otorgada.
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Procedimiento

Evaluacion de la Calidad de la Atencion de GESIDA

Se utilizara el instrumento de Calidad de la Atencién que incluye 5 dimensiones

con los 21 indicadores y que a continuacion se enlistan (ver anexo No. 3):

1. Condiciones estructurales

2. Diagnostico y evaluacion

3. Seguimiento e intervenciones orientadas a la prevencion
4. Seguimiento de pacientes en tratamiento

5. Incidencia de ingresos y mortalidad hospitalaria

Se cuantificaran en porcentaje de acuerdo al cumplimiento de cada indicador.

Se obtendra por sumatoria el porcentaje de cumplimiento de cada dimension y el

total.

El estudio es descriptivo no existe relacion entre las variables. Se anexa cuadro de
operacionalizaciéon de la mismas, donde se incluyen las dimensiones de calidad de

atencion y caracteristicas generales de la poblacion a estudiar.
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DEFINICION DE VARIABLES

Variable Definicién Tipo Escala de Unidad de Estadistico
operacional medicién mediciéon
Edad Tiempo trascurrido | Cuantitativa | 0-16 afos Se expresa | Mediana.
desde el nacimiento. en meses y
afios.
Género Sexo biolégico | Cualitativa | Dicotémica | Masculino Porcentajes
determinado por Femenino.
caracteristicas
genéticas de
diferenciacion
sexual.
Indicadores
de Calidad de
la Atencion
1. Cobertura de | Cualitativa | Nominal Porcentaje | Frecuencias
Condiciones médicos con y porcentaje
estructurales | formacién en VIH y
recursos con
pruebas diagndsticas
y terapéuticos
2.Diagnéstico | Atencion otorgada al | Cualitativa | Nominal Porcentaje | Frecuencias
y evaluaciéon | momento del y porcentaje
inicial diagndstico y
estudios que
identifiquen el
estadio inicial
3.Seguimiento | Vigilancia continua | Cualitativa Nominal Porcentaje | Frecuencias
e intervencio- | de los riesgos que y porcentaje
nes tiene el paciente con
orientadas a | VIH/SIDA, asi como
la prevencién | la anticipacion de
enfermedades o]
problemas que
pueden evitarse o
retrasar su aparicion.
4.Seguimiento | Vigilancia del apego | Cualitativa | Nominal Porcentaje | Frecuencias
de pacientes | a los esquemas ART y porcentaje
en tratamiento | iniciales
establecidos,
respuesta al
tratamiento y
estudios especiales
en fracaso
terapéutico
5.Incidencia Incidencia de morbi- | Cualitativa | Nominal Porcentaje | Frecuencias

de ingresos y
mortalidad
hospitalaria

mortalidad en los
pacientes con VIH
/SIDA

y porcentaje
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Criterios de seleccion:

+ Criterios de inclusion:
a.-Derechohabientes pediatricos del IMSS.
b.-Infeccion por VIH.
c.-Que sean atendidos en la UMAE Hospital de Pediatria del CMNO.

d.-Contar con expediente clinico completo.

+ Criterios de exclusion:

a-Pacientes que no cuenten con expediente clinico.

Analisis estadistico

1.-Para estadistica descriptiva de variables cualitativas se utilizaran frecuencias y
porcentajes.
Los datos recabados seran capturados en el paquete estadistico: Statistical

Package for Social Sciences para Windows (SPSS version 20.0). Chicago |l

Los resultados se presentaran en cuadros y figuras.

Recursos, Financiamiento y Factibilidad

Recursos Humanos: Médico responsable del estudio con especialidad en

Pediatria.

Recursos Materiales: Material de oficina (laptop, escritorio, hojas blancas,

impresora, lapices, plumas).

Financiamiento: Propios de la institucion.
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Factibilidad: Es posible llevar a cabo el estudio, solo se requiere la consulta de
los expedientes del Archivo Clinico de la UMAE Hospital de Pediatria IMSS Centro

Médico Nacional de Occidente.

CONSIDERACIONES ETICAS

Estudio sin riesgo debido a que se emplearan técnicas de investigacion
retrospectivas. Toda la informacion sera recolecta en forma confidencial, y los
nombres de los expedientes no seran identificados. Toda la informacion

recolectada sera utilizada solo con fines de investigacion.

Cumple con el reglamento de la Ley General en Salud en materia de Investigaciéon

para la Salud.

Requiere aprobacion del Comité Local de Investigaciéon en Salud de la UMAE

Hospital de Pediatria.

Estudio elaborado siguiendo las Guias de Buenas Practicas Clinicas y la
Declaracion de Helsinki de 1964, modificada por la XLI Asamblea Médica

Mundial de Hong Kong en 1989.
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CRONOGRAMA DE TRABAJO

Ivar-sep locT-NOV
0014 0014

Actividad

DIC
2014

ENE
2015

FEB
2015

Investigacion

bibliografica y
elaboracién del
protocolo

Revision y correccion

Presentacion de
protocolo en
seminario de

investigacion

Autorizacion del
proyecto

Realizacion del
estudio

Recoleccion de datos

Procesamiento y
analisis de resultados

Elaboracion del
informe final

Entrega de tesis
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RESULTADOS

La UMAE hospital de Pediatria de CMNO, es un hospital de tercer nivel que
atiene patologia compleja de la zona noroccidente del pais que incluye los
estados de Sonora, Sinaloa, Nayarit, Jalisco, Michoacan, Colima, Aguascalientes,
Zacatecas, da atencion entre 8000 y 9000 egresos por aio.

El servicio de la consulta externa de Infectologia atiende pacientes de primera vez
y el control de patologias complejas y cronicas entre ellas la atencion del paciente
infectado por VIH-SIDA, tanto de primera vez como de forma subsecuente desde
el afo 1987.

Se brinda atencién a este grupo de pacientes en cualquier dia de la semana
habil, excepto los miércoles con un horario de 12 a 14 h, a cargo de médicos
pediatras infectdlogos, con cita previa programada, el tiempo promedio para la
atencion es de 20 minutos por paciente subsecuente y de 30 minutos para los de
primera vez, se cuenta con un consultorio con cama de exploracion, adecuada
iluminacién, asi como instrumentos de exploracion. Se tiene una guia de practica
clinica institucional, la cual se actualiza cada dos afios a través del Centro
Nacional de Excelencia Tecnologica en Salud (CENETEC).

De los 34 pacientes incluidos en el estudio, el género masculino predominé en 21
(62%), X? = 3.7, p < 0.05, vy el grupo etario de los adolescentes conformé la
mayoria 20 (58%), seguido de los escolares 8 (24%), preescolares 5 (15%),

lactantes 1 (3%).
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El grupo de pacientes en tratamiento con infeccion por VIH y que reciben terapia
antirretroviral, el género masculino también predominé en la mayoria de los grupos

excepto en el grupo de lactantes, aunque soélo fue un paciente. Cuadro 1

Cuadro 1. Distribucion de pacientes por género y grupo etario.

Grupo de Femenino Masculino
edad (13) (21)

No % No. %
Lactantes 1 3 0 0
Preescolares 1 3 4 12
Escolares 2 6 6 18
Adolescentes 9 26 11 32
n=34
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En la mayoria de los pacientes (68%), al diagndéstico inicial de infeccion por VIH se
realizd con sintomas moderados, mientras que el diagnostico con sintomas graves
y asintomaticos correspondieron al 14 y 17 % respectivamente, presentaron
mayor fracaso viroldgico, los pacientes con sintomatologia grave y estadio
inmunologico grave (Cuadro 2).

Cuadro 2. Clasificacién por estadio y fracaso virolégico durante el primer afio de
tratamiento.

Estadio Estadio al Fracaso
diagnostico viroldgico

No. % No. %
A1 3 9 2 66
A2 2 6 1 50
A3 0 0 0 0
B1 8 23 6 75
B2 8 23 7 87
B3 7 20 5 71
C1 0 0 0 0
Cc2 3 9 3 100
C3 3 9 1 33

n=34 100% n=25
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Los resultados de CD4 previo al inicio de tratamiento antirretroviral, se encontro
sin inmunodeficiencia en 18 casos (53%), moderada 6 (18%) y grave en 10 (29%).
Posterior a la terapia antirretroviral mejoré de forma significativa el grupo con

inmunodeficiencia grave (Cuadro 3).

Cuadro 3. Porcentaje de CD4 al inicio del diagnéstico y posterior al tratamiento
con TARGA en los pacientes atendidos por VIH-SIDA en la UMAE Hospital de

Pediatria, CMNO.

% de CD4 Sin TARGA Con TARGA

No % No % X p
<15 10 29 4 12 5 <0.05
16-24 6 18 11 32 2.9 0.09
>25 18 53 19 56 0.05 0.81

n=34, TARGA: terapia antirretroviral de gran actividad
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Los niveles de carga viral indetectable se encontré en dos quintas partes, con 14
pacientes (41%), 13 pacientes (38%) tuvieron mas de 10 000 copias/ mL. Cuadro

4

Cuadro 4. Niveles de carga viral en los pacientes atendidos en la UMAE Hospital

de Pediatria, CMNO.

Carga viral (copias) No. %
<50 14 41
51-10,000 7 21
10,001-100,000 10 29
>100,000 3 9
n=34
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Se han indicado una mediana de tres esquemas de terapia antiretroviral por

paciente con rango de (1-5), cinco pacientes (15 %), tiene mas de tres esquemas.

Cuadro 5

CUADRO 5. Numero de esquemas de terapia antirretroviral utilizados en los

pacientes atendidos por VIH-SIDA en la UMAE Hospital de Pediatria, CMNO.

No. esquemas Frecuencia %
1 12 35
2 10 29
3 7 21
4 2 6
5 3 9
n=34
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El 85 % de los esquemas ARV utilizados actualmente son esquemas
recomendados para uso en pediatria basados en 2 INTR, el 15 % recibe

tratamiento antirretroviral con un farmaco de tres grupos diferentes (cuadro 6).

Cuadro 6. Tipos de esquemas ARTV utilizados actualmente en los pacientes

atendidos por VIH-SIDA en la UMAE Hospital de Pediatria, CMNO.

Tipo de esquema No %
2 (ITRN) + 1(INNTR) 15 44
2 (INTR) + 1 (IP) 14 41
1 (INTR) + 1(IP) + 1 (lI) 2 6
1 (IP)+1 (CCR5) + 1 (Il) 2 6
1 (INTR) + 1 (INNTR) + 1 (IP) 1 3
N=34

INTR: Inhbidor de la transcriptasa reversa, INNTR: Inhibidor no nucleésido de la transcriptasa
reversa, IP: Inhibidor de proteasa, Il: Inhibidor de integrasa, CCR5: quimiocina receptora de tipo 5,
Il:Inhibidor de integrasa.
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Al determinar los indicadores de las condiciones estructurales de la Unidad, se

cumplieron los 3 indicadores al 100% en este apartado. Cuadro 7

Cuadro 7. Cumplimiento de los indicadores de las condiciones estructurales

de los pacientes atendidos con VIH en la UMAE Hospital de Pediatria, CMNO.

Indicador Estandar Resultado

Atencion  por  médico 100% 100%
especializado

Disponibilidad de A 3 pruebas 100%
recursos diagnosticos

Farmacia externa para 100% 100%
dispensacion de farmacos
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En cuanto a los indicadores del diagndstico y evaluacion inicial, de los 4 apartados

se refieren en el Cuadro 8.

Cuadro 8. Indicadores de diagndstico y evaluacion inicial de los pacientes

atendidos con VIH en la UMAE Hospital de Pediatria, CMNO.

Indicador Estandar Resultado

Tiempo transcurrido entre diagnoéstico VIH y 100 82%

primer control en atencién especializada (AE)

Carga viral (CV) plasmatica en la valoracion 100 79%
inicial.
Determinacion de subpoblaciones 100 74%

linfocitarias  (linfocitos T CD4+) en Ila

valoracion inicial.

Pacientes con < 350/mm3 linfocitos T CD4+ <10% 29%
en 26 anos o < 15% en < 6 anos de edad, al

momento del diagnostico.
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De los 5 indicadores que se contemplaron para el cumplimiento y seguimiento de

los pacientes, se muestran en el Cuadro 9.

Cuadro 9. Seguimiento e intervenciones orientadas a la prevencion de los

pacientes atendidos con VIH en la UMAE Hospital de Pediatria, CMNO.

Indicador Estandar Resultado
Periodicidad de las visitas (seguimiento 85 % 76 %
regular)

Cribado de enfermedades de transmision 80 % 12%

sexual en adolescentes con el VIH

Crecimiento y desarrollo en nifos y 95% 97%
adolescentes infectados por el VIH

Deteccion de la infeccion 90 % 41%
tuberculosa/enfermedad tuberculosa

100% 86%
Profilaxis frente a Pneumocystis jirovecii y
Toxoplasma gondii en pacientes con < 200
linfocitos
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De los 6 indicadores para el seguimiento del tratamiento se describen en el

Cuadro 10.

Cuadro 10. Seguimiento de pacientes en tratamiento de los pacientes atendidos

con VIH en la UMAE Hospital de Pediatria, CMNO.

Indicador Estandar Resultado

Adecuacion de las pautas iniciales de 95% 100%
TARV a las GPC

CV indetectable (< 50 copias/mL) en la 50% 26%
semana 48 de tratamiento

Registro de adherencia al tratamiento 95% 79%
Estudio de resistencias en el fracaso 90% 41%
virolégico

Traspaso coordinado de los 100% 100%
adolescentes VIH a la unidad de

adultos

Valoracion neuropsicoldgica de los 90 52

pacientes VIH en seguimiento
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En cuanto a la incidencia de ingresos de pacientes en seguimiento, se evaluaron
los 2 ultimos afios, obteniendo tasas de hospitalizacién permitidas en los periodos

evaluados Cuadro 11.

Cuadro 11. Hospitalizacion de pacientes en seguimiento atendidos con VIH en la

UMAE Hospital de Pediatria, CMNO, 2013 y 2014.

Indicador Estandar Resultado

Incidencia de ingresos Tasa de ingresos de
en pacientes en 120 ingresos por
seguimiento 1.000 personas

ARo (rango 100-150)

2013 (3) 100-150 88

2014 (6) 100-150 147

Se deberan interpretar estos resultados en funcién a las limitaciones de los
diversos recursos de diagndstico y terapéuticos a lo largo del periodo analizado,

ya que en la actualidad se han mejorado algunos apartados.
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DISCUSION.

La atencion de los nifios VIH-SIDA en la UMAE, ha sido progresiva desde 1986,
acorde a los avances y conocimientos internacionales de la enfermedad, por lo
que los recursos diagndsticos y terapéuticos han evolucionado desde la serologia,
carga viral, estudios de resistencia y de la monoterapia a la TARGA, con
coformulaciones limitadas para la edad pediatrica a diferencia de los adultos, por
lo que en este grupo de estudio se encuentran pacientes que pudieran tener
limitacion en los auxiliares de diagndstico y tratamiento en los diferentes
momentos en que han sido atendidos.

En la actualidad el seguimiento de la infeccion por el VIH en la poblacién
pediatrica requiere de un abordaje profesional multidisciplinario, de la colaboracién
del paciente, familiares y de sus cuidadores. Este abordaje debe ser basado en
protocolos y documentos de consenso elaborados por diferentes grupos y
sociedades que constantemente se actualizan, donde definen y orientan el
seguimiento de la enfermedad y que han permiten homogeneizar, mejorar la
calidad de la asistencia de estos pacientes y en consecuencia la calidad de vida
de los mismos.'®

Ahora a nivel mundial, se han establecido pautas e indicadores de calidad que
evaluan la poblacion adulta con esta enfermedad; en la edad pediatrica pocos
estudios han sido realizados en este aspecto. Para el afio 2010 a través de
GESIDA se elaboré una serie de indicadores de calidad asistencial para la
atencion de personas infectadas por el VIH/SIDA y en 2014 salié publicado el

informe de adaptacién de estos indicadores a la edad pediatrica.
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El cumplimiento de estos indicadores en nuestra poblacion ha sido parte de este
trabajo, a fin de conocer la atencion ofrecida y por consiguiente identificar areas
de oportunidad.

El grupo de pacientes evaluados fue de tamafio similar a la serie espafola, asi
como de otros grupos de Sudamérica, en los cuales se observa grupos pequefos
de no rebasan la centena de pacientes, probablemente por mejora en los
programas de profilaxia perinatal. En el IMSS, se han reforzado estos, en los
Ultimos dos afios, % lo que se empieza a reflejar en nuestros pacientes, la mayoria
son ya escolares y adolescentes y muy pocos lactantes.

La disponibilidad de los recursos materiales y humanos suficientes y calificados en
los lugares adecuados y en los momentos oportunos, constituye la parte decisiva
de la influencia de la estructura de los servicios en la eficacia, la eficiencia y la
efectividad de estos. Siendo esto elemento esencial para que se pueda dar una
atencion de calidad y son requisitos indispensables para el adecuado manejo,
como unidad de tercer nivel es esperado contar con las condiciones estructurales,
desde médicos especializados en la atencion, acceso a pruebas de ultima
generacion, y tratamiento antirretroviral.

En el apartado de estructura se encontré en la UMAE, que se cumplieron al 100%
los tres estandares evaluados, sin embargo la percepcion de los pacientes y
familiares pudiera ser otra. Estudios realizados en 2006 por Llanos LF. et al, en
cuanto a las condiciones, en donde recibieron la atencion de los pacientes con
HIV, a través de la aplicacion de acuestas para conocer como perciben la
atencion en cuando a comodidad, area de consultorio, personal médicos que los

atiende, area de privacidad en la atencion, el poder obtener los medicamentos
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preescritos, solo se obtuvieron porcentajes menores al 50%, destancando la
importancia de tener en cuenta estos puntos ya que repercutia directamente con la
poblacion afectada. En el estudio de GESIDA donde se aplicaron los indicadores a
la poblacion pediatrica tampoco hubo deficiencias significativas en cuanto a
condiciones estructurales.™

En el segundo grupo de indicadores con relacion a la referencia oportuna a esta
unidad para su atencidn especializada por personal capacitado para el inicio de la
terapia antirretroviral, es esencial, ya que la tasa de replicacion viral es
logaritmica y repercute en un deterioro progresivo del sistema inmune, y por
consiguiente la aparicién de infecciones oportunistas.?

El cumplimiento para la atencidén especializada en pacientes de primera vez con
resultados seroldgicos positivos, se obtuvo un cumplimiento del 82%, se
desconocen los motivos de retraso, pero influyen diversos factores, como la falta
de comunicacién rapida entre el tercer nivel y la Unidad de medicina familiar para
con los pacientes sobre todo los que corresponden a otros Estados.

Los componentes clave de los sistemas de salud y de laboratorio son esenciales
para el establecimiento de vinculos eficaces incluyen una fuerza de trabajo
adecuada, la tecnologia apropiada en el punto de atencion, la financiacion
disponible, sistemas de gestion de la cadena de suministro, y la mejora de
sistemas de calidad, ya que son puntos criticos para la entrega oportuna de
servicios de salud y de calidad, que son vitales para reducir el desgaste del
paciente en el VIH, tratamiento cascada y la prevencién.27

Los estudios de conteo de CD4 y la cuantificacion de la carga viral durante la

valoracion inicial, alcanzé valores de 74 y 79% en forma respectiva para cada
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uno, aunque estos estudios fueron complementados durante las siguientes
evaluaciones, quiza limitaciones en el recurso hace 15 afios, ya que no se
realizaba de forma ordinaria en el Hospital y se requeria de apoyos externos.

El numero de pacientes con CD4 menor del 15 % en la primer consulta de
especialidad, no se cumplié ya que se acepta hasta un 10% de los casos en esta
condicion, y en este estudio se encontré el 29%, lo cual rebaso los estandares
establecidos por GESIDA de casi 3 veces siendo esto un marcador indirecto en la

atencion tardia de los casos con VIH.®

En cuanto al seguimiento de los pacientes con VIH, en tres de los cinco
estandares, solo se alcanz6 un cumplimiento de 76 al 97% y para el resto solo del
12 al 41% los puntajes mas bajos fueron en la busqueda de ETS en adolescentes,
quiza por considerar que el 97% de estos pacientes fueron infectados por
transmision vertical y no por via sexual, por lo que el riesgo era bajo para adquirir
estas enfermedades, sobre todo si aun no se iniciaba una vida sexual activa. Sin
embargo existe un area de oportunidad en estos momentos ya que alrededor de
tres quintas partes de los pacientes han alcanzado la adolescencia.

Otro de los indicadores que solo alcanzé el 41 % del 90 % como estandar, fue la
deteccion de infeccidon o enfermedad tuberculosa en algunos fue realizado
mediante muestras de jugo gastrico y otros mediantes PPD, pero se requiere,
intensificar este escrutinio, ya que la comorbilidad SIDA y TB es muy alta en

nuestro medio.?®
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En el apartado de seguimiento de los pacientes en tratamiento, de los seis
estandares, los puntos con mayor debilidad encontrados fueron el de la carga viral
indetectable a las 48 semanas de tratamiento, el estudio de genotipos ante el
fracaso virologico y la evaluacién neuropsicolégica. Los dos primeros pueden
explicarse, porque estos estudios, se realizan fuera de la Unidad y en algunos
casos, la busqueda de resistencias, se hace en centros de investigacion en el que
se tiene que llenar previamente un formulario que requiere de equipo de computo
y acceso autorizado para poder realizar la solicitud, lo cual no es practico desde la
consulta externa, lo que dificulta tanto la solicitud como la consulta de resultados
en linea. En este punto deberan buscarse estrategias con la finalidad de hacer
mas simple el proceso, ya que se observd que aproximadamente el 40% de los
casos estan en fracaso virologico y requieren de realizar genotipificacion y
evaluacion por el grupo GERA para esquemas de terapia ARV de rescate.

El registro de la adherencia se identifico en el 79% de los pacientes atendidos,
obteniéndose datos de mal apego a los pautas de tratamiento como no acudir por
tratamientos, no tener tutores que se hagan responsables en cuanto a la toma de
medicamentos en los horarios establecidos, siendo estos factores de riesgo para
los fracasos virologicos en cualquier pauta de tratamiento establecida con o sin
estudios de resistencia. Un grave problema para los nifios con el VIH, como para
cualquier enfermedad cronica, es mantener a largo plazo la adhesién a los
regimenes de tratamiento, y por lo tanto la supresién virologica y la prevencion de
la aparicion de resistencia.?

En cuanto a la valoracion neuropsicolégica solo se alcanzé el indicador en la mitad

de los pacientes, se requiere reforzar y ampliar la evaluacién al resto de pacientes,
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ya que puede ser un dato falla clinica en nifios en desarrollo. Las alteraciones
neurologicas constituyen uno de los hallazgos que con mayor frecuencia se
presentan en nifos con enfermedad sintomatica y contribuyen de manera
importante a deteriorar la calidad de vida del nifio, ademas de ocasionar angustia
considerable en la familia 3313233

La encefalopatia progresiva es la presentacion mas comun en nifios (30-50%). Se
caracteriza por afectacion del desarrollo en forma de paro y retroceso en el
periodo de maduraciéon con deterioro progresivo y déficit motor, este ultimo es
caracteristico y determinado por iniciarse en el ambito distal, es decir en los pies,
observandose una hipertonia distal que se evidencia a las maniobras semiologicas
del tono (disminucién distal de la motilidad pasiva, aumento de la extensibilidad en
los pies del nifio), anomalia de actitud con pies en equino varo, clonus bilateral
agotable en su inicio para pasar a clonus persistente. Se incluyen en esta entidad
los nifios que presentan retraso en las adquisiciones, pérdida progresiva de las
funciones motoras adquiridas y retardo del crecimiento del perimetro craneal, que
puede evidenciarse precozmente a través de la tomografia computarizada y la
resonancia magnética.>*

La hospitalizacién de los nifios en seguimiento se mantiene dentro del estandar, al
igual que la mortalidad, ya que el ultimo afio no se presentaron defunciones con
este diagnéstico de los nifios atendidos en la consulta externa.

Dentro de las causas mas frecuentes que requirieron hospitalizacion fueron por
sintomas moderados como neumonias bacterianas, gastroenteritis y en una
ocasion por enfermedad definitoria de sida, no hubo hospitalizaciones por

comorbilidades. La tasa de hospitalizacion mejora con el adecuado control de la
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infeccion por el VIH, no hay muchos estudios publicados en cuanto a otras causas
no relacionadas directamente con la infeccion en pacientes pediatricos como
efectos cardiovasculares, hepaticos, endocrinos o psiquiatricos por lo que se
debera de continuar vigilancia y registro de estas hospitalizaciones ya que el
conocimiento de estos datos puede ofrecer una mejora en el nivel de atencion. La
hospitalizacion representa una medida de resultado importante, como un indicador
fiable de la morbilidad y la mortalidad, asi como la utilizacion de asistencia
sanitaria.>>%°

Finalmente en los indicadores de formacién e investigacién, en los ultimos dos
afos, se han elaborado 4 trabajos de investigacién (dos para obtener el grado de
Epidemiologia y dos para el grado de especialidad en Pediatria médica) se
realizaron dos comunicaciones en congresos, sin publicaciones en extenso en
este periodo por lo que se cumple en un 50%.

Por todo lo analizado, consideramos que la calidad asistencial ofrecida al paciente
pediatrico con infeccion por el VIH en la UMAE, puede evaluarse completamente
con la adaptacion hecha de los indicadores definidos por GESIDA para el
seguimiento del Paciente Pediatrico Infectado por el VIH. Su aplicacion a nuestros
pacientes indican una calidad de asistencia global parcialmente satisfactoria,
poniendo de todos modos en evidencia ciertos aspectos que deben mejorarse. Es
de especial interés la realizacién de nuevos estudios multicéntricos de validacion
de estos estandares en otros grupos de pacientes, para su consolidacion como
indicadores de calidad en la asistencia pediatrica y asi poder definir el nivel de
recomendacion para la capacitacion de otros centros en el control y seguimiento

de estos pacientes.
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CONCLUSIONES

Se identific6 una poblacidn predominantemente masculina, de escolares y
adolescentes, con retraso en la oportunidad de atencion especializada en su
primer consulta, con sintomas By C, e inmunodeficiencia de moderada a grave y
con falla virolégica actual en dos quintas partes.

Los indicadores de estructura se cumplen al 100%, no asi los de diagnéstico y
evaluacion inicial, quedando areas de oportunidad en los cuatro estandares.

En los indicadores de seguimiento de los pacientes en tratamiento, se debe
reforzar la evaluacién neuropsicolégica, ampliar la genotipificacion para los casos
de fracaso virologico, valoracién de terapia de rescate por el grupo GERA e
incrementar la indetectabilidad.

Promover y difundir las experiencias alcanzadas del grupo de investigacion a

través de publicaciones en extenso.
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ANEXO 1
CATEGORIAS CLINICAS DEL VIH EN NINOS.
Categoria N: Asintomatico Nifios sin sintomas ni signos que se consideren
secundarios a la infeccidén por VIH o quienes tengan solo una de las condiciones
de la categoria A
Categoria A: Sintomas Leves Nifios con 2 6 mas de las siguientes condiciones
pero ninguna de las condiciones en la lista de categoria B y C: Linfadenopatia ( =2
0.5 cm en mas de 2 sitios; bilaterales =1 sitio), hepatomegalia, esplenomegalia,
dermatitis, parotiditis, infecciones respiratorias recurrentes, sinusitis, u otitis media.
Categoria B: Sintomas Moderados Nifios con condiciones clinicas atribuidas al
VIH, no enlistadas en la categoria A o C. Anemia (<8g/L), neutropenia (<1000
cel/mm3), o trombocitopenia (< 100,000 cel/mm3) con duracion mayor a 30 dias,
meningitis bacteriana, neumonia, o0 sepsis (episodio Unico), candidiasis
orofaringea con duracion mayor a 2 meses en nifios > 6 meses, cardiomiopatia,
infeccidn por citomegalovirus con inicio antes del mes de edad, diarrea, recurrente
0 cronica, hepatitis, estomatitis herpética recurrente (mas de 2 episodios en 1
afo), bronquitis herpética, neumonitis, o esofagitis con inicio antes del mes de
edad, herpes zoster en mas de 2 episodios 0 que involucre mas de 1 dermatoma,
leiomiosarcoma, neumonia intersticial linfoidea o complejo pulmonar de hiperplasia
linfoide, neuropatia, nocardiosis , fiebre con duracién > 1 mes, toxoplasmosis con
inicio antes del mes de edad, varicela diseminada o complicada
Categoria C: Sintomas Severos Nifilos con cualquier condicién enlistada en la
definicion de caso para sindrome de inmunodeficiencia adquirida, con excepcién

de neumonia intersticial linfoidea.
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Fuente: Centers for Disease Control and Prevention. 1994 Revised classification
system for human immunodeficiency virus infection in children less than 13 years

of age. MMWR, 1994; 43 (No. RR-12):1-10.
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ANEXO 2.

Clasificacion de la infecciéon por virus de inmunodeficiencia humana en ninos

segun el CDC de Atlanta, E.U.A.

Categorias clinicas

Categorias Asintomatica Sintomatologia
inmunolégicas (N) leve (A) moderada (B) grave (C)
1: Sin N1 A1 B1 C1

inmunodepresion

2: Inmunodepresion N2 A2 B2 C2
moderada

3: Inmunodepresion N3 A3 B3 C3
grave

Fuente: CDC. MMWR 1994;43 (RR-12): 1-10
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ANEXO 3

Indicadores de calidad en nifios con VIH-SIDA (Modificado GESIDA)*

No. Indicador Férmula Estandar Resultado
Condiciones estructurales
1 Atencion  por  médico | Médicos adscritos a la unidad VIH 100
especializado que cumplen los requisitos
sefialados x 100/numero total de
médicos adscritos a la unidad
2 Disponibilidad de recursos | Accesibilidad a los recursos Acceso a 3
diagnésticos diagndsticos basicos de laboratorio pruebas
3 Farmacia externa para Disponibilidad de farmacia externa 100
dispensacion de farmacos
Diagndstico y evaluacion inicial
Tiempo transcurrido entre | Nimero de pacientes con un 100
4 diagnéstico VIH y primer | intervalo no superior a 30 dias entre
control en atencion | el diagndstico seroldégico y la
especializada (AE) primera visita en AE x 100/nimero
de pacientes con diagndstico
serolégico realizado en atencién
primaria (AP) y derivados a AE
5 Carga viral (CV) plasmatica | Numero de pacientes a los que se 100
realiza medicién de CV
plasmatica VIH en la valoracion
inicial
X
100/ndmero de
pacientes con valoracion inicial
6 Determinacion de Numero de pacientes a los que se 100
subpoblaciones realiza determinacion
linfocitarias (linfocitos T de subpoblaciones linfocitarias en la
CD4+) valoracion
inicial
X
100/numero de pacientes con
valoracién inicial
7 Pacientes con < 350/mm3 Numero de pacientes con < 350 <10%
linfocitos T CD4+ en 26 linfocitos T CD4+/mm3
afios 0 < 15% en < 6 afos (0 <15% en < 6 afios) sin TARV  x
de edad, sin TARV 100/numero de pacientes
con < 350 linfocitos T CD4+/mm” (o
<15% en < 6 afios) cony
sin TARV en el mismo periodo
Seguimiento e intervenciones orientadas a la prevencion
8 Periodicidad de las visitas | Numero de pacientes con 85%

(seguimiento regular)

seguimiento adecuado que
acuden de forma regular a la
consulta x 100/nimero

de pacientes en seguimiento
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9 Cribado de enfermedades NUmero de adolescentes a los que se ha 80 %
de transmisién sexual en realizado el cribado de ETS anual
adolescentes con el VIH x 100/nimero de adolescentes
en seguimiento regular
10 Crecimiento y desarrollo en | Nimero de pacientes en los que se 95%
nifios y adolescentes realiza la evaluacion del crecimiento y
infectados por el VIH desarrollo x 100/nimero de pacientes
en seguimiento regular
11 Deteccion de la infeccion | Numero de pacientes en los que se 90 %
tuberculosa/enfermedad ha realizado deteccién
tuberculosa de ITL
X
100/nUmero de pacientes en
seguimiento regular
12 Profilaxis frente a | Numero de pacientes con < 200 100%
Pneumocystis jirovecii y | linfocitos T CD4+/mm’ (2
Toxoplasma gondii en | 6 afios) o <15% CD4 (< 6 afios) o
pacientes con < 200 | menores de 12 meses que reciben
linfocitos profilaxis frente a P. jirovecii y
T. gondii x 100/nUmero de
pacientes en seguimiento
regular con < 200 linfocitos T
CD4+/mm3 (> 6 afios) 0 < 15%
CD4 (< 6 afios)
Seguimiento de pacientes en tratamiento
13 Adecuacidn de las pautas Numero de pacientes que inician 95%
iniciales de TARV a las GPC | TARV con alguna de las pautas de
GPC IMSS
x 100/nimero de pacientes que
inician TARV
14 CV indetectable (< 50 Numero de pacientes que inician 50%
copias/mL) en la semana TARV o TARGA y logran una CV < 50
48 de tratamiento copias/ml en la semana 48 de
Tratamiento x 100/nUmero de
pacientes que inician TARV o TARGA
15 Registro de adherencia al Numero de pacientes con 95%
tratamiento valoracién de la adherencia al
TARV en cada visita x 100/nimero
de pacientes en TARV
16 Estudio de resistencias en Numero de pacientes en TARV con 90%
el fracaso virolégico diagndstico de fracaso virolégico
gue disponen de test de resistencias
genotipicas x 100/ndmero de
pacientes en TARV que han
tenido fracaso viroldgico
Hospitalizacion
17 Incidencia de ingresos en Numero de pacientes VIH en Tasa de
pacientes en seguimiento seguimiento en consulta ingresos de

externa e ingresados
x 100/1.000 personas-afio
en seguimiento en consulta externa

70 ingresos por
1.000 personas
Afio (rango
100-150)
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indices de mortalidad

18

Tasa mortalidad global en
pacientes en seguimiento

Numero de pacientes VIH en
seguimiento en consulta externa y
fallecidos/1.000 personas-afio en
seguimiento en consulta externa

Menor o igual a
25 fallecidos
por

1.000
personas/afio

Formacion e investigacion

19

Formacién continuada

Numero de profesionales en
plantilla con obtencién de créditos
de formacién en los ultimos 24
meses x 100/nimero de
profesionales en plantilla

75%

Seguimiento de pacientes en tratamiento

20

Traspaso coordinado de
los adolescentes VIH a la
unidad de adultos

Numero de adolescentes VIH en
seguimiento con traspaso coordinado a
la unidad de adultos x 100/ndmero

de adolescentes VIH en seguimiento
regular.

100%

21

Valoracién
neuropsicolégica de los
pacientes VIH en
seguimiento

Numero de adolescentes en
seguimiento en los que se ha realizado
valoracidn neuropsicoldgica x
100/ndmero de pacientes en
seguimiento regular.

90 %

Modificado de Soler-Palacin P. Enferm Infecc Microbiol Clin. 2014;32(3):160-169
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ANEXO:4
HOJA DE RECOLECCION DE DATOS.

a.-DATOS GENERALES

Nombre: Cédula:

Fecha: Quien proporciona la informacion:

Fecha de nacimiento: Edad (meses):

Domicilio: Teléfono:

UMF: Municipio: Estado:

Madre: VIH (+) Si No Vive: Si No Padre: VIH (+) Si No Vive: Si No
Escolaridad: Escolaridad:

Ocupacion Ocupacion:

Tutor en caso padres finados

Hermanos afectados:

Mecanismo de transmision:

Sexo del paciente: M F

b.-METODOS DE DIAGNOSTICO:
Fecha de ELISA

Fecha de W. Bloot:

Fecha de CV (PCR) para VIH
El paciente esta enterado de su diagndstico:

Fecha de atencion primaria o 1era consulta con diagnéstico seroldgico:
Fecha de atencion especializada:

Estadio:

La carga viral se realizé en la primera visita: Sl NO:___
Tiempo entre atencion primaria y atencion especializada, <30 dias? Sl:____ NO:

CD4 menor de 15%: Sl NO:__
Se realiz6 PPD o baciloscopia?: Sl NO:___
Recibio profilaxis para P jirovecci y T. gondii: Sl NO:

Se encuentra con carga viral indetectable Sl NO:_
Se le realiz6 estudios de resistencia virologica Sl NO:
Deteccion de ETS en adolescentes: Sl. NO:
Se le realiz6 evaluacion de crecimiento y desarrollo Sl NO:___
Cuenta con evaluacion neuropsicoldgica o Psicologia: Sl NO:___
c.-ESTADO NUTRICIO

Fecha Inicial Actual

Peso

Talla

Puntuacion Z PT PE TE PT PE TE

d.-BIOMETRIA HEMATICA.

Fecha

Hb

Leucos

Neutrofilos

Linfos

Plaquetas

Reticulocitos

Monocitos

Eosindfilos
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e.- PRUEBAS DE FUNCION RENAL.

Fecha

Ca

P

A. Urico

Creat

Urea

f.-PRUEBAS DE FUNCION HEPATICA.

Fecha

Bl

BD

Albumina

Globulina

Prot tot

DHL

FA

TGO/AST

TGP/ALT

GGT

Triglicer

Colesterol

HDL

LDL

VLDL

Amilasa

g.-CONTROL DE TORCH Y DETECCION DE ETS
IgG IgM PCR

Toxo

CMV

VEB

VHS-1

VHS-2

VDRL

h.-HEPATITIS

Fecha HBsAg HBcAc

HVCAc

i.-INMUNOGLOBULINAS.

Fecha IgG IgA IgM

IgE

j.--PPD, BACILOSCOPIA.

Fecha Resultado
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k.--MONITOREO DE CD4, CD8, RELACION Y CARGA VIRAL

Fecha CD4 % Carga viral | Menos de Genotipo. Tropismo
50 copias

l.- TRATAMIENTO ANTIRRETROVIRAL.

No de esquema 1 2 3 4 5 6

Fecha

Abacavir ABC

Didanosina ddl

Emtricitabina FTC

Estavudina d4T

Lamivudina LMV

Tenofovir TDF

Zalcitabina ddC

Zidovudina ZDV

Efavirenz EFV

Etravirina ETR

Nevirapina NVP

Amprenavir AMP

Atazanavir ATV

Darunavir DRV

Indinavir IDV

Lopinavir/ritonav LPV/r

Nelfinavir NFV

Ritonavir RTV

Saquinavir SQV

Tipranavir TPV

Enfuvirtida T20

Maraviroc MVC

Raltegravir RAL
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m.- EFECTOS SECUNDARIOS AL TRATAMIENTO

SI

NO

GENOTIPO

FALLA CLINICA

FALLA VIROLOGICA

FALLA INMUNOLOGICA

n.-RESULTADOS DE GENOTIPO

SIN RESISTENCIA

RESISTENCIA

MUTACIONES

ITRAN

ITRNN

IP

0.-INMUNIZACIONES

Tipo de vacuna

Fecha de aplicacion

No de dosis

Observaciones.

BCG

SABIN

DPT

SRP

No en estadio 3

HiB

Neumococo

Reinmunizar cada 3-5
anos

Influenza

Anual (otofio) mayores
de 6 meses.

Varicela

Para clase A1y N1

Hepatitis A

Después de los 2 afios
2da dosis 6-12 meses
después

Hepatitis B

IPV

VPH

D

SR

p.- CONSULTAS:

Al menos 1 revision cada 6 meses: SI: O NO: O
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g.- HOSPITALIZACIONES:

F. ingreso F. Egreso No dias
1.

Motivo ingreso

2.

3.

4.

IC Oftalmologia

IC Cardiologia

IC Paidopsiquiatria

BSERVACIONES:
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